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Purpose: Evaluate the clinical results of humerus neck nonunion treated with Polarus intramedullary nail.
Materials and Methods: 8 patients who underwent surgery for nonunion of humerus surgical neck fracture were
included. All patients were female, the average age was 65 years. 5 out the total 8 cases initially received surgery,
open reduction and internal fixation with metal plate in 1 case, Ender nail insertion in 2 cases, external fixator in 1
case and closed reduction and percutaneous pinning in 1 case. The other 3 non union cases initial received conserva-
tive managemnent. The average period of nonunion was 9 months in the operated group and 6.2 months in the con-
servative group. All 8 cases received closed reduction with intrameedullary Polarus nail and auto iliac bone graft.
Union was confirmed radiologically, and functional evaluation was done with the UCLA functional criteria.
Results: All 8 cases showed union on radiologic evaluation. Average time to union was 3.5 months, average follow
up period was 27 months. Average UCLA shoulder evaluation score was 7.6 points preoperatively which improved to
26.3 points after surgery. Active shoulder flexion was 40.7 degrees preoperatiely which increased to 104 degrees after
surgery. Shoulder abduction improved from 32.9 degrees preoperatively to 96.3 degrees after surgery. UCLA func-
tional criteria was good in 5 cases and fair in 3 cases, which no poor cases.
Conclusion: Polarus IM nailing and AIBG is a useful method for treating nonunion of humerus neck fracture with
improvement in union and function. 
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서 론
상완골 경부 골절은 비교적 흔하며4), 특히 골다
공증이 있는 폐경기 이후의 여성에서 많이 발생하
고3), 80~85%에서는 대부분 비수술적 치료로 좋
은 결과를 얻을 수 있다5). 그러나 동반손상이 있
거나, 보존적인 치료로 만족스런 위치나 정렬을
이루지 못한 경우, 분절 및 분쇄 골절, 불안정 골
절, 병적 골절, 또는 주요 혈관 손상을 동반한 경
우 수술적 치료가 필요하다2). 상완골 경부 골절의
불유합은 발생시 통동과 이로 인한 기능 저하를
일으키며9,26,33), 매우 드물어 Neer에 의하면 약
2.3%의 빈도로 나타난다고 보고한 바 있다14,26,38,34).
골다공증, 골편의 심한 전위, 분쇄골절 및 관절
낭, 삼각근, 상완이두장두건 등의 연부조직이 골
편에 삽입되어 있거나, 전신질환, 수상 전에 견관
절의 강직이 있거나, 보존적 치료에 협조하지 못
하는 사람, 골편의 과도한 견인, 부적당한 고정,
혈액공급 장애, 빠른 물리치료, 수술 후 부적당한
고정, 감염 등에 의해서 초래될 수 있다31,35,36,38,39).
불유합에 대한 수술적 치료는 동통, 기능 장애,
변형이 초래됐을 때 시행한다14,38). 수술 후 물리
치료에 대한 환자의 협조가 필수적이며, 협조가
어려운 환자의 경우 기능적 향상을 기대하기가 어
렵다9). 수술적 치료는 특히 골다공증이 동반된 노
인이나 쇠약한 환자의 경우 상완골두가 짧아 견고
한 고정이 어렵고25,36,39),수술적 접근이 복잡하며,
회전근 개의 손상을 초래하기 쉽다는 이유로 기술
적으로 어려우며 합병증도 동반될 수 있으므로 선
택적으로 적용되어야 한다12). 기존에 사용되어온
수술적 치료로는 금속판 고정 및 장력 대 강선 고
정, 골수정 고정술, 인공관절 치환술 등이 있다.
최근 생역학적으로 부하를 공유할 수 있고, 연부
조직 손상을 최소화하고 골막 손상을 주지 않는
등의 장점을 가진 골수정의 사용이 증가하고 있는
데, 이 골수정은 고령의 골다공성 환자의 상완골
경부 골절의 고정에 이론적으로 이상적인 기구이
다19). 본 연구에서는 상완골 경부 골절의 불유합
에 대하여, Polarus 상완골 골수정을 이용하여
내고정 후 골이식술을 시행한 8례에 대한 임상적
및 방사선학적 치료결과를 평가하고자 하였다.
연구 대상 및 방법
1. 연구 대상
1999년 3월부터 2006년12월까지의 기간동안
추시가 가능했던 상완골 외과적 경부골절의 불유
— 강호정 외 : Polarus 골수정을 이용한 상완골 경부 불유합의 수술적 치료 —
Fig. 1. 64 year old female after having received metal plate fixation due to humerus neck fracture presented with con-
tinuous pain for 6 months. (A) On radiologic examination metal failure was observed (white arrow). (B) Hard-
ware removal and AIBG and internal fixatin with Polarus IM nail was performed, and on x-ray follow up on
POD 7 months bone union is noticed.
A B
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합으로 수술적 치료를 받은 환자 8명을 대상으로
하였다(Table 1). 모두 여성 환자였으며, 평균
연령은 65세 (범위: 58~69세) 여성으로 이중 6
명의 환자에서 골밀도 검사를 시행하였으며,
dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA,
Hologic QDR-4500 & Hologic Delthi,
Waltham, MA)를 이용하여 근위 대퇴골 및 요
추체에서 측정하였다. 지배 수지의 손상이 5예,
비지배 수지의 손상이 3예였으며 평균 추시기간은
27개월(범위 15~60 개월)이었다. 골절의 원인으
로는 교통사고 4예, 실족사고 3예, 추락사고 1예
였으며, 동반된 상지의 손상으로는 동측 쇄골과
원위요골 골절이 동반된 환자와 상완신경총의 부
분손상이 동반된 경우가 각각 1예씩 있었다. 모든
골절은 AO 분류법에 따라 분류하였으며, A3 2
예, B2 4예, C2 1예였고, 1예는 최초의 골절양
상에 대한 AO 분류가 불가능하였다. 8예 중 5예
는 1차 수술적 치료 후 불유합 환자로 1차적 치료
로는 관혈적 정복술 후 금속판 내고정 1예(Fig.
1), Ender 정 삽입 2예(Fig. 2), 외고정 1예 및
도수 정복술 후 경피적 핀 고정 1예(Fig. 3) 였
으며, 3예는 보존적 치료 후의 불유합 환자로 도
— 대한견∙주관절학회지 제 10 권 제 1 호 —
Fig. 2. 65 year old female patient received internal fixation with rush pin after a motor vehicle accident.  She present-
ed with continuous pain for 6 months. (A, B) Initial AP & axial views did not clearly show evidence of union
with internal fixation. (C) Intraoperative x-ray shows nonunion after pin removal. (D, E) Polaris IM nailing








수정복 후 velpeau 붕대 고정을 했던 환자 2예와
석고붕대 고정 시행받은 환자 1예였다. 불유합 기
간은 1차적 수술을 받은 환자군에서 약 9개월(범
위 3.5~14.75개월), 수술을 받지 않았던 환자군
에서 6.2개월(범위 3~7.75개월)이었다. 수술적
치료로는 8례 모두에서 Polarus(Acumed,
Tnc, Beaverton, Ore) 골수정을 이용한 내고정
및 자가장골 이식술을 시행하였다. 골유합은 방사
선학적 소견으로 판정하였으며, 기능적 평가는
University of california at Los Angeles
(UCLA) 견관절 평가 지수를 사용하였다. 
2. 수술 방법
상완골 경부 불유합의 치료로 관혈적 정복 및
자가장골 이식술을 위해 삼각 흉근 도달법을 이용
— 강호정 외 : Polarus 골수정을 이용한 상완골 경부 불유합의 수술적 치료 —
Fig. 3. 68 year old female who received closed
manual reduction and percutaneous
pinning with S-pin after a motor vehi-
cle accident. She presented with contin-
uous pain for 9 months. (A, B) Initial
postoperative AP and axial view plane
x-ray (C) AP view before revision
shows nonunion after removal of pin.
(D, E, F) F/U x-ray at POD 4 years
after Polarus IM nailing and AIBG








하였다. 1차 수술 후에 발생한 불유합의 경우에는
기존 수술 부위를 통해 내고정물을 제거 하였으
며. 이때 유착 부위는 관절 운동의 증가를 위해
박리하였다. 골이식을 위해 근위 및 원위의 골절
단의 연부조직을 제거한 후 해면골이 나오도록 소
파와 천공을 시작하였으며, 금속정을 삽입 후 자
가장골 이식을 동시에 시행하였고, 1예에서는 동
종골 이식을 추가하였다. 수술전 반대측 상완골의
단순 방사선 사진을 통해 골수정과 나사못의 길이
를 가늠하였으며, 환측 단순 방사선 사진을 시행
하여 상완 골두에 근위 나사 고정 가능 위치를 확
인하였고(Fig. 4), CT를 통해 상완골두의 골소
실 정도를 파악한 뒤 수술에 임하였다(Fig. 5).
평균적으로 상완골두 끝으로부터 불유합 근위부까
지의 거리는 3.8 cm(범위 : 3.2~4.3 cm)였으
며, 8예중 6예에서는 근위부 나사를 2개씩 삽입
하였고, 2예에서는 3개 삽입하였다. 골수정 삽입
을 위한 수술적 접근으로 피부는 오구돌기의 전외
측에서 시작하여 3~5 cm 길이로 피부절개를 하
여 삼각근의 결을 따라 평행하게 확장하였다. 극
상근 건을 절개한 후 상완 이두근 후면의 상완골
근위부를 노출하였다. 골수정 삽입구는 대결절의
내측 그리고 상완 이두근 고랑의 후방 1.5 cm의
위치에 송곳을 이용하여 만들었다. 골수정 삽입
후에는 골수정 근위부 말단이 피질골 안으로 묻히
도록 하여 회전근개와의 충돌을 피하였고 골수정
근위부 말단의 깊이가 1 cm 이상 되지 않게 함으
로써 근위부 고정 나사못 합입 시 액와 신경의 삼
각근 가지의 손상을 방지함과 동시에 향후 골수정
제거시 어려움을 최소화 하였다. 원위부는 방사선
영상 증폭장치 하에 free hand technique을 이
용하여 나사못을 고정하였고 모든 예에서 2개씩
삽입하였다(Fig. 6).
3. 수술 후 처치
불유합으로 인한 골이식 및 골다공증으로 인하
여 수술 후 2주간 velpeau 붕대법으로 고정한 후
팔걸이로 교체하였으며, 이후 수동적 관절 운동을
시작하였고 운동은 진자운동부터 시작하여 수동적
— 대한견∙주관절학회지 제 10 권 제 1 호 —
Fig. 4. Location of Polarus nail and proximal screws
were confirmed with preoperative plane x-ray
evaluation.results.
Fig. 5. Bony loss of humeral head was evaluated with
preoperative CT scan.
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거상 운동과 회전 운동으로 진행하였고, 수술부위
의 동통 감소 정도에 따라 평균 약 3주부터(범위
2~5주) 능동적 관절운동을 시작하였다. 방사선
사진은 2, 4, 8주 간격으로 촬영하면서 불유합 부
위의 고정과 유합 여부를 판단하였으며, 이후 약
2달 간격으로 외래에서 추시하여 골유합이 이루어
진 뒤 운동범위의 회복 정도를 지속적으로 관찰하
였다. 수술 후 최종 방사선 추시 관찰 기간은 평
균 27개월(범위 15~60개월)이었다.
결 과
모든 환자에서 Polarus 골수정을 이용한 내고
정 및 자가장골 이식을 시행하였다. 방사선학적
골유합은 최소한 두 방향 이상의 평면 방사선 사
진상 유합성 가골 형성이 관찰될 때를 기준으로
하였으며, 모든 예에서 골유합을 얻을 수 있었다.
골유합까지의 평균 추시 기간은 약 3.5개월(범위
2.5~13.25개월) 이었다. 불유합의 추정 원인으
로는 부적절한 내고정 5예, 연부조직의 골절부 삽
입 2예, 원인을 모르는 경우가 1예 있었다. 관절
운동범위는 능동적 굴곡이 평균적으로 술전 40도
(범위 20~60도)에서 술 후 104도(범위,
50~160도)로 향상되었고, 외전은 33도(범위,
20~60)에서 96도(범위, 60~120도)로 향상되었
다(Table 2). 수술 후 기능적 평가는 UCLA 견
관절 평가 지수22)를 이용하였다. 이는 견관절의
동통, 기능, 운동 범위, 근력, 만족도 등을 기준
으로 한 평가로서 동통 및 기능에 각 10점, 운동
범위, 근력, 만족도를 각 5점으로 평가한 지수이
다. 본 연구에서는 수술 전 평균 7.6점(범위,
6~9점)에서 수술 후 평균 26.3점(범위, 21~33
점)으로 평균 18.7점(범위, 15~25점) 향상이 있
었고 모든 예에서 환자들이 결과에 만족하였다. 8
예 중 5예에서 양호(Good), 3예에서 보통(Fair)
의 결과를 보였으며, 불량(Poor)는 없었다. 보통
(Fair)을 보인 세 환자들은 동반된 다발성 손상
이 있던 경우 2예와 수술 중 추가적 골절이 발생
한 1예의 환자였으며, 이들을 제외하면 평균 30
— 강호정 외 : Polarus 골수정을 이용한 상완골 경부 불유합의 수술적 치료 —
Fig. 6. After 3 proximal screws fixation, distal screws
were inserted with free hand technique.
Table 1. Patient dermographics
cases age sex side vector Associated freature AO type Initial Duration ofinitial injury treatment nonunion (months) 
1 58 F ND� TA � 1. Fx clavicle Lt C2 OR&IF(Ender nail) 7.252. distal radius Rt
2 65 F ND Slip downNone unknown OR&IF (plate) 6
3 64 F D* TA Brachyalplexus palsy B2 OR&EF 10.5
4 65 F D TA None B2 OR&IF (Ender nail) 3.5
5 68 F D TA None B2 CR & pinning 14.75
6 64 F ND Slip down None A3 CR & splint 3
7 64 F D Fall down None B2 CR & EB V. 7.75
8 65 F D Slip down None A3 C/R & EB V. 5.75
*D : dominant, �ND : non-dominant, �TA  : traffic  accident
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점의 우수한 기능적 향상을 얻을 수 있었다
(Table 3). 
합병증으로는 근위부의 나사못에 해리가 발생한
경우가 1예 있었으며, 골수정을 삽입하는 과정에
서 상완골 근위부의 나선형 골절이 발생한 경우가
1예(Fig. 7), 그리고 자가장골 이식을 위해 절골
술을 시행한 뒤 골반골에 건열 골절이 발생한 경
우가 1예 있었다. 치료로 나사못 해리에 대해서는
주의 깊게 경과관찰 하였으며 추가적인 문제 없이
골유합을 얻을 수 있었고, 나선형 골절 환자는 견
관절 고수상 석고 고정을 4주간 시행하여 골유합
을 얻었으며, 골반골 건열 골절의 경우 침상안정
하며 약 2주간 보행을 지연시킴으로써 추가 증상
없이 치료를 할 수 있었고, 모든 합병증에 대해
만족할 만한 결과를 얻었다. 전 예에서 내고정물
의 제거를 실시 하지 않았다.
고 찰
상완골 경부 골절의 불유합은 매우 드물게 발생
하며, 대부분 전위된 이분 경부 골절에서 흔하다.
Neer는 상완골 경부 골절 불유합의 병적 조건은
상완골두 하방에 심한 골흡수와 골두편에 특징적
인 공동 형성에 있다고 하였으며, 이러한 경우 대
흉근의 견인으로 지속적인 가성운동 및 동통이 유
발될 수 있다고 주장하였다31,38,39). 골다공증, 골편
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Table 2. Range of Motion of Preop vs. Postop
Case Age/ Sex Forward Flextion Abduction
Preop Postop Preop Postop
1 58/F 30 150 20 160
2 65/F 40 180 30 190
3 64/F 50 170 25 160
4 65/F 40 160 40 120
5 68/F 60 130 60 100
6 64/F 20 110 20 100
7 64/F 45 100 35 120
8 65/F 40 120 33 110
Mean 64/F 40.7 104 32.9 96.3
Table 3. Results of surgical treatment of nonunion of surgical neck of the humerus
UCLA End-Result Scores* (Preop/Postop)
pain Function
Active            
Strength of        Satisfaction            total       Functionalcase Age/ Sex forward        
forward flexion   of the patient          score           criteria
elevation
1 58/F 1 4 1 6 1 2 3 4 0 5 6 21 Fair
2 65/F 1 6 2 6 1 2 3 5 0 5 7 24 Fair
3 64/F 2 6 1 4 2 2 3 4 0 5 8 21 Fair
4 65/F 2 8 2 10 1 5 3 5 0 5 8 33 Good
5 68/F 2 8 2 8 2 4 3 5 0 5 9 30 Good
6 64/F 2 8 1 8 0 3 3 5 0 5 6 29 Good
7 64/F 3 8 2 8 1 3 3 4 0 5 9 28 Good
8 65/F 2 6 2 6 1 3 3 5 0 5 8 29 Good
mean 65/F 1.8 6.5 1.6 6.3 1 2.8 3 4.4 0 4.4 7.6 26.3 Good
* University of California at Los Angeles shoulder rating scales
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의 심한 전위, 분쇄골절 및 연부조직이 골편에 삽
입되어 있거나, 전신질환, 수상 전 견관절의 강
직, 보존적 치료에 협조하지 못하는 사람, 골편의
과도한 견인, 부적당한 고정, 혈액공급 장애, 빠
른 물리치료, 수술 후 부적당한 고정, 감염 등에
의해서 초래될 수 있으며23,34-36,39), William 등39)에
의하면 64%의 환자에서 고혈압, 골다공증, 심장
질환, 만성 폐쇄성 폐질환등의 전신질환이 동반되
었다고 보고하기도 하였다. 본 연구에서는 6예에
서 골밀도검사를 시행하였으며, 평균 골밀도 값은
요추에서 0.839±0.207(mean±S.D.) g/cm2,
대퇴골 근위부에서 0.404±0.150 g/cm2이었고
이중 4예는 골다공증에 해당하는 T 점수 -2.5 미
만이었으며, 2예는 골감소증에 해당하는 T 점수
-2.5에서 -1.5 사이의 환자들이었다. 기저질환으
로 고혈압 환자가 5명, 당뇨 2명, 관상동맥질환
환자가 2명 있었다.
불유합에 대한 수술적 치료는 동통, 기능 장애,
변형이 초래됐을 때 시행하며23,38), 수술 후 물리
치료에 대한 환자의 협조가 필수적으로, 협조가
어려운 환자의 경우 기능적 향상을 기대하기가 어
렵다9). Galatz 등12)은 수술적 치료는 과거의 수
술에 의한 정상 해부 구조의 변형, 반흔 형성, 골
결손, 관절낭 구축, 고정기기 실패 등의 발생으로
인해 매우 어려우며 수술 후에도 기능적 향상을
얻기 위해 장기적이고 체계적인 물리치료가 필요
하다고 하였으며, Nayak 등24)도 수술적 치료의
어려움에 대해 기술한 바 있다. 수술적 치료는 특
히 골다공증이 동반된 노인이나 쇠약한 환자의 경
우 상완골두가 짧아 견고한 고정이 어렵고14,25,35)
수술적 접근이 복잡하며, 회전근개의 손상을 초래
하기 쉽다는 이유로 기술적으로 어려우며 합병증
도 동반될 수 있으므로 선책적으로 적용되어야 한
다12). 수술적 치료는 골수정 고정술12,13,24), 골수정
고정과 동반한 장력 대 강선 고정술9,12,24,28), 관혈
적 정복 및 금속판 고정술12,16,23) 인골관절 치환술
12,24,28) 등이 고려될 수 있으며, Rockwod와
Green36)은 상완골 경부 골절 불유합 치료는 관혈
적 정복술 및 내고정술에 자가골 이식술이 가장
좋은 치료법이라고 하였고, Hawkins34)도 불유합
의 경우에 장력대 강선 고정술에 골이식술을 함께
사용하여 가치 있는 방법으로 보고한 바 있다. 장
력대 강선 고정술의 경우는 후내방의 간극이 발생
할 수 있고 골절편이 떨어져 나가는 현상이 나타
날 수 있다. 이러한 부작용을 보완하는 방법으로
Hawkins 는 이중 장력대 강선 고정술을 소개하
였는데, 이는 정복과 고정을 위해 광범위한 삼각
대흉근의 노출을 요구하며, 상완 이두근 건염도
발생할 수 있다15,22). 또한 Koval 등22)은 보완된
Hawkins 방법에 의해 시행한 상완골 외과적 경
부 골절 치료에서 26.7% 의 높은 고정 실패를 보
고하였다. 역행성 굴곡성 골수정은 내반각 형성과
재활의 지연, 골수정의 미끄러져 나오는 현상과
더불어 골절 및 탈구에 대한 부적절한 고정이라는
단점을 가지고 있다29). Robinson 등32)은 Rush
핀과 장력대강선 고정술을 이용한 방법과 금속판
나사 고정술을 비교한 보고에서 전자가 더 안전한
고정과 조직 손상을 적게 주는 미끄러짐 현상이
있어 이로인한 충돌로 핀 제거를 요하였다고 하였
다. 금속판 나사 고정술은 상완골 골절의 단순 골
절 및 불유합의 치료로서 가장 많이 사용되는 방
법이지만 요골신경 손상의 위험성이 높으며, 특히
상완골 근위부 골절의 경우 골다공증이 있는 경우
가 많아 금속 고정 실패와 금속판 말단의 스트레
— 강호정 외 : Polarus 골수정을 이용한 상완골 경부 불유합의 수술적 치료 —
Fig. 7. A spiral fracture developed during insertion of
Polarus IM nail
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스 집중으로 재골절의 위험성이 높다는 단점이 있
다40). 또한 광범위한 연부조직 절개가 필요하여
내고정물에 의한 견관절 충돌을 야기할 수 있다
6,11). 이러한 고정 방법은 골질이 좋은 상태의 환
자에서만이 좋은 결과를 나타낼 수 있으며 골다공
증성 환자에서는 좋지 못한 결과를 나타내나, 최
근 잠김 압박 금속판(Locking Compression
Plate)을 사용하여 비교적 만족할만한 결과 들이
보고되기도 하였다30,37).
일반적으로 교합성 골수정의 경우는 외고정 장
치의 비관혈적 정복의 장점을 유지하면서 근육을
고정하는 단점이 없고, 금속판 나사 고정의 장점
인 견고한 고정의 장점을 가지면서 광범위한 연부
조직 절개의 단점을 피할 수 있다. 그리고 Rush
핀과 장력대 강선을 이용한 결과와 비슷한 임상적
결과를 가지면서 근위부로의 핀의 미끄러짐 현상
을 피할 수 있다는 장점을 가지고 있다. 감염의
위험성이 낮고 다루기 쉬우며 요골신경 손상율이
낮다. 특히 골다공증이 심한 경우 가장 좋은 적응
증이 될 수 있다32). 상완골 골절에서 골수정의 유
용성에 대하여는 문헌에 따라 다양한 의견이 제시
되고 있다. Crolla 등8)은 30예의 급성 골절에서
100% 의 유합율과 9예의 불유합에서 66%의 유
합율을 보고하였으며, Kesemenli 등21)은 전향성
Biomet nail 을 이용한 27예의 불유합에 대한
치료에서 96% 의 유합율을 보고하였다. 본 연구
에서는 전 예에서 골유합을 보였다.
상완골에 사용되는 골수정 중에서 Polarus 골
수정은 다른 종류의 골수정에 비하여 상완 근위부
에 여러 개의 나사못 고정을 위한 구멍을 가지고
있고, 다양한 방향으로 고정이 가능하다. 그러므
로 다른 종류의 골수정에 비해 경부 및 근위부의
분쇄성 골절의 경우 골절의 위치를 고려해 다양한
방향의 고정이 가능하여 더 견고한 고정력을 얻을
수 있다17). 또한 골수정의 근위부 두께가 다른 골
수정에 비해 두꺼워서 골다공증이 심한 근위부 골
절의 골소실이 많은 경우 이를 보충할 수 있는 장
점이 있어 고령의 골다공성 환자의 상완골 경부
골절의 고정에 이론적으로 가장 이상적인 기구이
다19). Rajaswkhar 등은 23명의 상완골 경부 골
절을 포함한 30명의 근위 골절의 치료에서 80%
의 만족스러운 결과를 얻었다고 보고하였으며31),
Aquel 등은 이와 비슷한 연구에서 Polarus 골수
정이 효과적인 고정물임을 입증한 바 있다1). 본
연구에서는 이러한 장점을 가진 Polarus 골수정
을 이용하여 보존적 치료 후 또는 내고정 후 발생
한 불유합 8예에 대해 수술을 시행하였다.
저자들은 전 예에서 자가장골 이식술을 시행하
였는데, Max scheck23)은 상완골 경부 불유합에
서 큰 자가장골 골편이식술을 통한 시술 후 평균
8.5주에 골유합을 보고하였고, Healy 등16)은 경
부를 포함한 근위부 불유합을 보인 경우 다양한
방법을 이용한 보고에서 4.8개월의 골유합 기간
을 보고하였으며, Duralde 등9)은 경부 불유합에
서 6.9개월로, 자가골 이식이 골유합률을 높인다
고 보고하였다. 
저자들은 수술 후 평균 104。의 견관절 굴곡을
얻었고, 동측 상지의 다른 부위 골절 및 상완 신
경총 손상 등 동반손상으로 예후가 좋지 않았던 3
예를 제외할 경우 평균 124。의 견관절 굴곡을 얻
어, Healy 등16)이 보고한 평균 110。및 Nayak
등24)의 140。, 백 등13)의 139。와 비교해 볼 때 수
술 후 관절 운동 범위가 비슷한 정도로 만족스러
운 결과를 얻을 수 있었고 외전 역시 술 전 32.9。
에서 술 후 96.3。로 호전되었다. UCLA 견관절
평가지수10)를 이용하여 상완골 경부 골절 불유합
의 수술적 치료의 결과를 평가하였던 Nayak 등
24)은 17명의 환자를 대상으로 수술전 평균 4.4점
에서 수술 후 평균 22점으로 17.6점의 향상을 보
고하였고, 국내에서도 백 등30)은 7예에서 수술전
평균 10.9점에서 수술 후 평균 27.3점으로 16.4
점을 보고한 바 있으며, 본 연구에서는 수술전 평
균 7.6점(범위 6~9점)에서 수술 후 평균 26.3점
(범위 21~33점)으로 평균 18.7점(범위, 15~25
점)의 향상이 있었고 모든 예에서 환자들이 결과
에 만족하였다.
따라서 저자들은 본 연구를 통해 골다공증이 동
반된 65세 이상의 고령 환자에서 발생한 상완골
경부 불유합에 있어 견고한 내고정이 힘들고 근력
약화, 협조 저하 등으로 수술 및 기능 회복에 어
려움이 있으나, polarus 골수정의 사용 및 자가
골 이식술을 통해 견고한 내고정을 확보한 뒤, 체
계적인 재활 치료를 시행함으로써 우수한 기능적
향상을 얻을 수 있었다.
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결 론
상완골 경부 불유합으로 동통과 견관절 기능저
하가 심한 고령의 환자들에서 Polarus 골수정을
이용한 내고정 및 자가골 이식술을 시행하여 골유
합 및 유의한 기능상의 회복을 얻었으며, 수술적
치료로서 좋은 결과를 얻을 수 있는 우수한 방법
이라고 생각된다. 
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목적:  상완골 경부의 불유합에 대한 치료로 Polarus 골수정을 이용한 수술적 치료 방법의
임상적, 방사선학적 치료 결과를 알아보고자 하였다. 
대상 및 방법: 상완골 외과적 경부골절의 불유합으로 수술적 치료를 받은 환자 8명을 대상
으로 하였다. 모두 여성 환자였으며, 평균 연령은 65세였다. 8예 중 5예는 1차 수술적 치료
후 불유합 환자로 1차적 치료로는 관혈적 정복술 후 금속판 내고정 1예, Ender 정 삽입 2예,
외고정 1예 및 도수 정복술 후 경피적 핀 고정 1예였으며, 3예는 보존적 치료 후의 불유합 환
자였다. 불유합 기간은 1차적 수술을 받은 환자군에서 약 9개월(범위 3.5~14.8개월), 수술
을 받지 않았던 환자군에서 6.2개월(범위 3~7.8개월)이었다. 수술적 치료로는 8예 모두에서
Polarus 골수정을 이용한 내고정 및 자가장골 이식술을 시행하였다. 골유합은 방사선학적 소
견으로 판정하였으며, 기능적 평가는 University of california at Los Angeles (UCLA)
견관절 평가 지수를 사용하였다.  
결과: 8례 모두에서 방사선학적 골유합을 얻었다. 골유합까지의 평균 기간은 3.5개월이었으
며, 평균 추시 기간은 27개월이었다. UCLA 견관절 평가지수는 수술 전 평균 7.6(범위
6~9)점에서 수술 후 평균 26.3(범위 10~33)점으로 향상되었으며, 견관절의 능동적 굴곡은
수술 전 40.7도(범위 20~60도)에서 수술 후 104도(범위 50~160도)로 증가하였으며, 견관
절의 능동적 외전은 수술 전 32.9도(범위 20~60도)에서 수술 후 96.3도(범위 60~120도)로
역시 증가하였다. UCLA functional criteria는 양호(Good) 5예, 보통(Fair) 3예였으며,
불량(poor)에 해당하는 환자는 없었다. 
결론: 고령 환자의 상완골 경부 불유합의 치료로서 Polarus 골수정 및 자가장골 이식술을
이용한 내고정술은 골유합과 기능의 향상에 있어 유용한 치료방법으로 생각된다.
색인 단어: 상완골 경부, 불유합, 골수정
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